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Актуальність вивчення мікозів шкіри зумовлена значним поширенням грибкових уражень, поліморфізмом клі-
нічних проявів, хронічним перебігом, розвитком ускладнень. Представлено переваги використання біфоназолу 
як препарату зовнішньої дії. Проведена оцінка ефективності терапевтичного комплексу на підставі результатів 
клінічного і мікологічного досліджень. Отриманні результати свідчать, що застосування біфоназолу є дієвим і 
дозволяє досягти повного клініко-лабораторного одужання до 28 днів у 100 % хворих.
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Вступ. В останні роки збільшується кількість робіт, присвячених проблемі мікозів. Голо-
вні прояви цих захворювань – патологічні ура-
ження зовнішності, що заважають хворим жити. 
Мікотична інфекція дає великий косметологічний 
дефект шкіри та її придатків, а також наявність 
неприємних суб’єктивних відчуттів. Це чинить 
негативний вплив на психоемоційний стан, ви-
кликає дискомфорт, каліцтво, соціальну ізоляцію 
і може сприяти появі бактеріальних захворювань. 
Саме тому грибкові захворювання чинять серйоз-
ний вплив на якість життя пацієнтів і вимагають 
активного терапевтичного втручання.
Актуальність проблеми. Мікози шкіри 
головним чином уражують ділянки, багаті ке-
ратином, такі як волосся, нігті та шкіра. Вони 
реєструються у 200-25 % населення Земної 
кулі. Викликані головним чином дерматофі-
тами. Важливо відзначити, що серед дермато-
фітів зростають показники стійкості до проти-
мікробних препаратів; особливо це стосується 
Trichophyton rubrum, – такого, що найбільш 
часто зустрічається, етіологічного агента. Гриби 
роду Trichophyton rubrum проникають у шкіру у 
результаті руйнування кератину, що відбувається 
під дією ферменту гриба кератинази. Маннани 
(полісахариди), що містяться у стінці збудника, 
здатні гальмувати імунні реакції; це робить його 
стійким до руйнування імунними клітинами. 
Деякі протеази Trichophyton rubrum здатні руй-
нувати колаген. Під впливом гриба посилюється 
ріст і розвиток папілома-вірусів, які викликають 
утворення бородавок на долонях і підошвах. 
Також захворювання можуть бути викликані 
інтердигітальним трихофітоном (Trichophyton 
interdigitale), дріжджоподібними або плісня-
вими грибами. Підвищилася частота виділен-
ня змішаної грибково-бактеріальної флори при 
мікозах; стали більш тяжкими їх ускладнення 
[1-3]. Захворювання набувають поширеності й 
генералізованого характеру при [1, 3]:
- наявності таких супутніх захворювань, як:








Раціональність протигрибкової терапії вклю-
чає [5, 6]:
- фармакотерапевтичні принципи, до яких 
відносять:
1) обґрунтування показань до призначен-
ня антимікотику;
2) вибір найактивнішого та найменш ток-
сичного препарату;
3) призначення адекватних доз;
4) визначення тривалості курсу; 
- фармакокінетичні принципи, до яких від-
носять:
1) форму випуску і спосіб призначення 
препарату;
2) швидкість всмоктування;
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3) ступінь зв’язування з білками крові;
4) здатність проникати та нагромаджува-
тися у вогнищах інфекції;
5) шляхи й терміни елімінації з організму.
Виходячи із зазначеної вище інформації, по-
трібно приділяти велике значення пошуку анти-
мікотиків; усі антимікотики поділяються [5, 7]:
а) за хімічною структурою – на шість груп, 
серед яких:




3) біфоназол та ін.;
- до групи тріазолів:
1) інтраконазол;
2) флуконазол та ін.;
- до групи аліламінів – тербінафін;





- до групи морфолінів:
1) аморолфін;
2) феколатриклозан;
- до групи 8-оксихінолону – кліохінол;
б) за механізмом протигрибкової дії – на три 
групи, серед яких:
- до першої групи належать антимікоти-
ки, які:
1) порушують структуру і функцію клі-
тинної стінки грибів шляхом зв’язування 
з ергостеролом;
2) порушують функцію клітинної 
мембрани (полієнові антибіотики);
3) блокують синтез ергостеролу (азо-
ли, аліламіни);
крім того, тільки аліламіни ще й пригнічу-
ють скваленоксидазу – фермент, потрібний 
для розвитку грибів (фунгіцидний ефект); 
- до другої групи належать антимікотики, 
які порушують синтез нуклеїнових кислот і 
поділ клітин гриба; 
- до третьої групи належать антимікоти-
ки, які гальмують процеси трансмембранно-
го обміну в клітинах грибів.
Для лікування мікотичних завхворювань 
шкіри ми зупинили свій вибір на біфоназолі. 
Біфоназол має широкий спектр фунгіцидної 
та фунгістатичної дії, знижує синтез ергосте-
ролу клітинної мембрани грибів і порушує її 
бар’єрні функції; він діє:




- фунгістатично – на:
1) Aspergillus ferrus;
2) Scopulariopsis brevicaulis;
3) Malassezia furfur. 
Мінімальна ефективна концентрація біфоназо-
лу для більшості збудників – 5 нг/мл. При концен-
трації 3 нг/мл біфоназол пригнічує ріст швидко про-
ліферуючого міцелію Trichophyton mentagrophytes. 
На гриби роду Candida надає фунгістатичний, а у 
концентраціях 20 нг/мл – фунгіцидний вплив. Ак-
тивний відносно Corynebacterium minutissimum 
(МПК – від 0,5 до 2 мкг/мл) і грам позитивних ко-
ків, виключаючи ентерококи (МПК – 4-16 мкг/мл).
Практично не всмоктується; абсорбується 
при місцевій аплікації:
- 0,6-0,8 % – здоровою шкірою;
- 2-4 % – запаленою шкірою. 
Глибоко проникає у шкіру, зберігаючи висо-
кі концентрації протягом тривалого часу. Через 
6 годин після аплікації концентрація у шкірі до-
сягає або перевищує мінімальну ефективну для 
основних грибів, що викликають дерматоміко-
зи. T
1/2
 зі шкіри становить 19-32 години (залеж-
но від її щільності у ділянці нанесення).
Мета дослідження – оцінити клінічну ефек-
тивність використання препарату біфоназолу у 
лікуванні хворих на мікози шкіри.
Матеріали та методи. Під наглядом знахо-
дилось 39 пацієнтів, які були хворі на протязі 
трьох місяців, серед них:
- 10 дітей віком від 5 до 14 років, хворих на 
поверхневу трихофітію гладкої шкіри; 
- 10 пацієнтів з висівкоподібним лишаєм;
- 5 хворих на руброфітію гладкої шкіри;
- троє хворих на мікроспорію гладкої шкіри. 
До дослідження також було включено:
- шість пацієнтів з діагнозом пахвинна епі-
дермофітія;
- четверо хворих на інтертригінозний канди-
доз.
Демографічні дані та етіологія захворюван-
ня надані у Табл. 1.
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Виключення для обстеження були:
- вік до 5 років і старше 70 років;
- вагітність; лактація; 
- використання антимікотичних препаратів 
системної дії менш, ніж за 1 місяць до початку 
дослідження;
- застосування протигрибкових препаратів 
зовнішньої дії менш, ніж за 2 тижні до початку 
дослідження;
- підвищена чутливість до компонентів біфо-
назолу.
З хворими були обговоренні можливі побічні 
ефекти застосування біфоназолу. Пояснювали, 
що рекомендовано застосовувати препарат 1 раз 
на добу після гігієнічної обробки пошкоджених 
ділянок шкіри й бажано увечері перед сном. 
Усім хворим, які брали участь у цьому дослі-
дженні, було проведено комплексне обстежен-
ня, що включало:
- клінічний аналіз крові та сечі;
- біохімічні дослідження крові. 
Також вони були обстеженні через 7, 14, 28 
діб і через 3 місяці від початку лікування. 
Для підтвердження ефективності біфоназо-
лу щодо елімінації збудників різних грибкових 
інфекцій було проведено клінічне і мікологічне 
дослідження:
- мікологічне дослідження полягало у визна-
чення чутливості in vitro на культурах, виділених 
від хворих; при цьому затримка росту грибів:
1) у зоні 25 мм розцінювалась як висока 
чутливість;
2) у зоні 15 мм – як достатня чутливість;
3) у зоні менш, ніж 15 мм, – як низька чут-
ливість або відсутність чутливості.
- клінічне дослідження полягло у:
1) визначенні терапевтичної ефективнос-
ті біфоназолу;
2) проведенні мікроскопічного та куль-
турального дослідження для підтвердження 
збудників.
Результати дослідження та їх обговорення. 
За допомогою мікологічного дослідження була 
визначена чутливість грибів до біфоназолу в 
умовах in vitro; були виявлені такі діаметри за-
тримки росту культур: 
- Trichophyton mentagrophytes – 28 мм;
- Trichophyton rubrum – 35 мм;
- Epidermophyton floccousum – 26 мм;
- Microsporum canis – 30 мм;
- Candida albicans – 32 мм.
Клінічна оцінка методу включала в себе 
оцінку скарг, динаміку об’єктивних проявів за-
хворювання. Аналіз результатів демонструє:
- гарну переносиміть біфоназолу;
- відсутність алергічних, токсичних впливів 
на організм. 
Також хворі відмітили швидке всмоктування 
препарату при нанесенні його на шкіру й від-
сутність сальності.
Діти, хворі на трихофітію гладкої шкірі, на 
початку лікування мали вогнища, які були:
- локалізовані переважно на відкритих ділян-
ках шкіри: обличчі, шиї, передпліччі, тулубі;
- чітко відмежовані від здорової шкіри, маю-
чи дві добре помітні зони:
1) периферичну, у вигляді валика рожево-
го кольору, що підноситься, покритого дріб-
ними везикулами і точковими серозними ко-
рочками;
2) центральну, в якій зазначається висів-
коподібному лущення;
при цьому суб’єктивні відчуття відсутні, за-
гальний стан не порушено
Діагноз трихофітії встановлено на підставі:
- клінічної картини;
- результатів мікроскопічного та культураль-
ного досліджень;
- епідеміологічного обстеження. 
Після проведеного курсу лікування біфоназо-
лом у 10 хворих на трихофітію гладкої шкіри по-
вний регрес висипань спостерігався на 14 день 
Таблиця 1 - Демографічні дані та етіологічні чинники 
ураження шкіри обстежених хворих
Показник Кількість хворих
Стать
Чоловіки 18 (46,2 %)
Жінки 21 (53,8 %)
Вік
Від 5 до 18 років 11 (28,2 %)
Від 19 до 55 років 13 (33,3 %)
Від 56 до 70 років 15 (38,5 %)
Етіологія
Malassezia furfur 12 (30,8 %)
Candida albicans 8 (20,5 %)
E. floccosum 6 (15,4 %)
T. mentagrophytes 6 (15,4 %)
T. rubrum 3 (7,7 %)
M. canis 3 (7,7 %)
T. tonsurans 1 (2,6 %)
УСЬОГО 39 (100 %)
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від початку терапії. У однієї дитини лікування 
було подовжене до 28 днів, після чого було конста-
товано клінічну та лабораторну відсутність мікозу. 
У 80 % хворих на висівковий лишай була від-
мічена класична клінічна картина захворюван-
ня, яка проявлялась у наявності великої кількос-
ті світло-коричневих плям, що розташовувались 
дифузно або зливались між собою з вираженим 
висівкоподібним лущенням на поверхні шкіри. 
Висипання розташовувались на спині, плечах, 
передній поверхні грудної клітини та на животі. 
У 20 % хворих, окрім вищезазначених проявів, 
була ще уражена волосиста частина голови, 
без порушення структури волосся. Діагноз був 
підтверджений шляхом мікроскопії лусочок та 
культурального дослідження. На момент звер-
нення проба Бальзера була позитивною. Через 
7 днів від початку використання біфоназолу у 
87 % було відмічено зменшення лущення шкіри, 
висипання стали блідно-рожевими, покращилось 
загальне самопочуття. Через 28 днів від початку 
лікування в усіх пацієнтів не було ознак мікотич-
ної інфекції шкіри; проба Бальзера була негатив-
ною; при мікроскопії гриби не виявлялись.
Під час звернення п’яти хворих на рубро-
фітію гладкої шкіри, що увійшли до даного 
дослідження, спостерігалась еритематозно-
сквамозна її форма з локалізацією патологічних 
вогнищ на шкірі тулуба та кінцівок, де переваж-
но відзначались рожеві або рожево-червоні пля-
ми округлих обрисів, з синюшним відтінком, 
чітко відмежовані від здорової шкіри. Вони не-
значно інфільтровані, поверхня їх вкрита дріб-
ними лусочками, а по периферії відзначається 
переривчастий фестончастий валик, що скла-
дається з дрібних папул, пухирців і корочок, 
схильних до злиття. Завдяки проведеному лі-
куванню біфоназолом, було зафіксовано повне 
клініко-лабораторне одужання:
- у трьох хворих – на 14 день;
- у двох хворих – на 28 день. 
З мікроспорією гладкої шкіри звернулися 
троє хворих, які мали еритематозно-сквамозні 
вогнища ураження, округлої форми, з чіткими 
піднятими краями і тенденцією до периферичної 
росту. По краю вогнищ відзначається інфільтро-
ваний валик, що складається з бульбашок, вузли-
ків, корок. У центрі осередків ураження – бліде 
забарвлення, сплощення, незначне лущення на 
поверхні. Вже через 7 днів від початку вико-
ристання біфоназолу еритема у вогнищах ура-
ження значно зменшилась, лущення шкіри не 
спостерігалось. До 14 дня лікування висипання 
повністю регресували в усіх хворих.
Шість пацієнтів з діагнозом: пахвинна епі-
дермофітія, які були включені до досліджен-
ня, мали ураження шкіри в області стегново-
пахових складок, де відзначались переважно 
великі, овальної форми вогнища гіперемії, ве-
зикуляції, мацерації з підійнятим краєм; також 
відзначався неінтенсивний свербіж. Після по-
чатку лікування біфоназолом суб’єктивні від-
чуття почали припинятися на 7 добу; відзна-
чено повне одужання пацієнтів на 28 день від 
початку лікування, підтверджене за допомогою 
клініко-лабораторного обстеження.
Хворі на інтертригінозний кандидоз при 
включенні до дослідження мали класичне ура-
ження пахово-стегнових складок, аксилярних 
областей і шкіри під молочними залозами з 
наявністю великих ерозій з бордюром із білу-
ватого мацерованого епідермісу по периферії, 
що супроводжувались вираженим свербежем. 
У процесі зовнішнього лікування біфоназолом 
у середньому на 7 добу відзначалось припи-
нення свербежу та ексудативних явищ, змен-
шення інтенсивності еритеми. Повне клініко-
лабораторне одужання спостерігалось у всіх 
пацієнтів до 14 дня терапії.
Резюмуючи вищесказане, можна стверджува-
ти, що препарат біфоназол добре переноситься 
хворими, не викликає алергічних та токсичних 
явищ, зручний у використанні(достатньо одно-
го застосування на добу). Встановлено повне 
клініко-лабораторне одужання до 28 дня ліку-
вання у 100 % випадків. Високу ефективність 
біфоназолу доведено як в умовах in vitro, так і за 
результатами проведення клінічних випробувань 
у хворих на різні мікотичні ураження шкіри. 
Висновки. Біфоназол є високоефективним 
препаратом у лікуванні різних клінічних форм мі-
котичних захворювань. Його можна застосовувати 
у дерматологічній практиці як засіб для зовніш-
нього використання. Термін використання зале-
жить від елімінації збудника і настання клінічної 
ремісії. Фармакокінетичні властивості, такі як 
форма випуску, сприяють практичному застосу-
ванню препарату, і мінімальна системна абсорбція 
дозволяє максимально уникнути побічних явищ.
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Оптимизация лечения микозов кожи с ис-
пользованием антимикотика наружного 
действия
Резниченко Н. Ю., Алдошина А. А.
Запорожский государственный медицинский 
университет
КУ «Запорожский областной кожно-венерологи-
ческий клинический диспансер» ЗОС
Актуальность изучение микозов кожи обусловлена зна-
чительным распространение грибковых поражений, 
полиморфизмом клинических проявлений, хрониче-
ским течением, развитием осложнений. Представлены 
преимущества использования бифоназола как препа-
рата наружного действия. Проведена оценка эффек-
тивности терапевтического комплекса на основании 
результатов клинического и микологического исследо-
ваний. Полученные результаты свидетельствуют о том, 
что применение бифоназола является действенным и 
позволяет достигнуть полного клинико-лабораторного 
выздоровления до 28 дней у 100 % больных.
Ключевые слова: бифоназол, гриби, лечение, микоз 
кожи, микологическое исследования, 
Optimization of the skin mycoses treatment 
applying antimycotics for external use
Reznichenko N. Yu., Aldoshina A. O.
Zaporizhya State Medical University
“Zaporizhya Regional Skin and Venereal Clinical Hospi-
tal” of Zaporizhya Regional Council CI
The relevance of studying the skin mycoses is condi-
tioned on the significant spread of fungal affections, poly-
morphism of the clinical manifestations, chronic course 
and development of complications. The advantages of 
using bifonazole as an external drug are presented. The 
effectiveness of the therapeutic complex is evaluated 
based on the results of clinical and mycological exami-
nations. The results obtained indicate that the use of bi-
fonazole is effective and allows achieving the complete 
clinical and laboratory recovery up to 28 days in 100 % 
of the patients.
Keywords: bifonazole, fungi, mycological examination, 
skin mycosis, treatment. 
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